
 المدرسي لقطاع صحة كریتر بورتلاندالتسجیل في المركز الصحي 
 

 التفویض لاستخدام معلوماتك الصحیة والإفصاح عنھا استمارة 
 
 

فیما یتعلق بتسجیل طفلي في المركز الصحي التابع لمدرسة بورتلاند الصحیة الكبرى   یلي،فإنني أقر وأوافق على ما  أدناه،من خلال التوقیع 
 والكشف عن السجل الصحي لطفلي والمعلومات ذات الصلة:) GPH كریتر بورتلاند (مركز الصحة المدرسیة في

 
دم المشورة فیما یتعلق بالاستخدامات التي تق GPHمركز الصحة المدرسیة في في  إشعار ممارسات المعلومات الصحیةلقد تلقیت وقرأت  •

 .HIPAA والخصوصیة وفقًا لمعاییر السریة لطفلي،والإفصاحات التي قد یتم إجراؤھا للمعلومات الصحیة في السجل الصحي 
 
السجلات   الحصر،بما في ذلك على سبیل المثال لا  لطفلي،للوصول إلى السجل الصحي المدرسي  GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

وأي معلومات ذات صلة، لأغراض متعلقة بالعلاج أو كما یقتضي القانون أو یسمح بھ على النحو   وجدت،المادیة والسلوكیة والاستشاریة إن 
 الصحي.GPH مركز الذي یحدده 

 
بتزوید المدرسة (بما في ذلك الممرضة والأخصائیین الاجتماعیین) بمعلومات من سجلات مركز   GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

یحدده حسب الضرورة والمناسبة للأغراض المتعلقة بالعلاج أو وفقًا لما یقتضیھ القانون أو یسمح بھ وفقًا لما  GPHالصحة المدرسیة في 
 GPHریتر بورتلاند الصحي قطاع ك

 
بما في ذلك سجلات الصحة  ( GPHبمشاركة المعلومات في سجلات مركز الصحة المدرسیة في  GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

مع الأطباء المعالجین الآخرین ومقدمي الخدمات بما في ذلك مقدمي ) GPHالمدرسیة إذا كانت مدرجة في سجل مركز الصحة المدرسیة في  
 لرعایة الأولیة وأطباء الأسنان وأخصائیي الصحة العقلیة لتسھیل تقدیم الرعایة الصحیة لطفلي. ا

 
لتقدیم المعلومات  مزودي الرعایة الصحیة من طرف ثالث") (" لطفليأفوض مقدم الرعایة الأولیة وطبیب الأسنان وأخصائي الصحة العقلیة  •

 GPHلتسھیل تقدیم الرعایة الصحیة من قبل مركز الصحة المدرسیة التابع لـ   GPHوالسجلات الصحیة إلى مركز الصحة المدرسیة في 
من قبل موفري  لجةتفویض منفصل للسماح بالكشف عن السجلات المتعلقة بالمعا اجراءلطفلي. أفھم أنھ قد یطلب مني موفرو الطرف الثالث 

 الطرف الثالث. 
 
حسب الضرورة لشركات التأمین  GPHن سجلات مركز الصحة المدرسیة في لإصدار معلومات م GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

 على الفواتیر أو غیرھم من الجھات الدافعة. 
 
) یجوز لي إلغاء ھذا 2) ھذا التفویض صالح لمدة عام واحد من تاریخ التوقیع ما لم یتم توفیر مدة أقصر ھنا؛ و (1أفھم وأوافق على ما یلي: ( •

على   GPHریق إرسال إشعار كتابي بسحب التفویض، باستثناء الحد الذي اعتمد فیھ مركز الصحة المدرسیة في التفویض في أي وقت عن ط
 الموافقة الأصلیة. 

 
/التاریخ:        الوصي:توقیع ولي الأمر        
 

     : صلة القرابة        الاسم بحروف كبیرة:


